Carátula 


SEÑOR PRESIDENTE.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 13 y 10 minutos) 


La Comisión de Salud Pública de la Cámara de Senadores tiene el gusto de recibir a los 
representantes de la Sociedad Uruguaya de Cardiología, queridos compañeros y amigos, doctores 
Horacio Vázquez y Walter Reyes Caorsi, y doctora Inés Vidal. Los hemos convocado con la finalidad 
de escuchar su opinión acerca del proyecto de ley relacionado con la instalación de desfibriladores 
externos automáticos, que ya cuenta con media sanción de la Cámara de Representantes. 


SEÑOR VÁZQUEZ.- En primer lugar, queremos agradecer a los señores Senadores por esta 
convocatoria, ya que nos da la oportunidad de participar en este tema que es tan relevante para toda la 
sociedad, en particular para quienes nos dedicamos a la cardiología. 


En la actualidad, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte de 
adultos en nuestro país, y uno de los objetivos estratégicos de la Sociedad Uruguaya de Cardiología es 
contribuir a la disminución de la morbimortalidad cardiovascular. Decimos “contribuir” porque ese 
esfuerzo no es de una sola especialidad, ni siquiera del conjunto de los médicos, sino de toda la 
comunidad: sólo se pueden obtener resultados positivos si existe un compromiso global de la 
comunidad para conseguir la disminución de la morbimortalidad cardiovascular. 


La Sociedad Uruguaya de Cardiología piensa que este proyecto de ley está encuadrado en 
ese objetivo de disminuir la morbimortalidad cardiovascular, y desde ya adelanto que lo apoyamos 
calurosamente, pues nos parece que es una contribución sumamente relevante. 


El esfuerzo por disminuir la morbimortalidad de las enfermedades cardiovasculares debe ser 
múltiple: en la base de ese esfuerzo está el cambio de hábitos de la población, la modificación de los 
factores de riesgo cardiovasculares -es decir, el manejo de la hipertensión arterial, la diabetes, el 
tabaquismo y los trastornos de los lípidos sanguíneos, entre otros-, el tratamiento de las enfermedades 
cardiovasculares cuando ya están constituidas, y en el vértice de esa pirámide está el tratar de evitar la 
muerte súbita, que es la principal causa de muerte en los padecimientos cardiovasculares crónicos. La 
acción complementaria y simultánea en todos estos terrenos es lo que permite la disminución de la 
morbimortalidad, y de ninguna manera el esfuerzo en cada uno de ellos resulta contradictorio con algún 
otro. Por ejemplo, en el día de mañana la Sociedad Uruguaya de Cardiología va a presentar su “Guía 
de Prevención Primaria” en un acto que ya está convocado, y hoy estamos hablando aquí del 
tratamiento de la muerte súbita. O sea, todas son acciones necesariamente complementarias y no 
vemos ninguna contradicción entre la prevención primaria, la prevención secundaria, el tratamiento de 
las enfermedades cardiovasculares en sí mismas y el tratamiento para evitar la muerte súbita. 


Como decíamos, la muerte súbita es la forma más común de muerte de origen 
cardiovascular, la mayoría de las veces condicionada por enfermedades cardiovasculares crónicas, y 
en el 80% de los casos el problema es la fibrilación ventricular. 


La desfibrilación temprana es la clave de la supervivencia; cuantos más minutos pasan entre 
el desencadenamiento de la muerte súbita y la desfibrilación, menos posibilidades de sobrevivir hay. Se 
estima que las posibilidades de supervivencia disminuyen aproximadamente un 10% por cada minuto 
que pasa desde el inicio de la muerte súbita. 


El esquema tradicional que hemos aplicado en los últimos 30 años es el de las unidades 
móviles, que van al lugar del hecho y tratan de reanimar al paciente con medios de desfibrilación, entre 
otras cosas. Ese sistema tiene mucho desarrollo en nuestro país y ha salvado muchas vidas, pero tiene 
una limitación absoluta en el tiempo. 


El tiempo en el que puede llegar la unidad móvil está estimado, promedialmente, en 
Montevideo, en siete minutos, pero en los hechos muchos pacientes reciben asistencia en un tiempo 
bastante más largo que ése, lo cual disminuye las posibilidades de que sean reanimados exitosamente. 
Precisamente, la aparición de los desfibriladores externos automáticos mejora los tiempos y supera 
una limitación que es absoluta para el esquema tradicional; es por eso que tienen gran valor. Esto nos 
pone frente a un cambio de paradigma en el manejo de la muerte súbita, que sería el reconocimiento 
temprano de que la persona que pierde el conocimiento está en una situación de paro 
cardiorrespiratorio, el inicio inmediato de las maniobras de reanimación, la desfibrilación cuando se 


cuenta con el equipo, y el soporte vital avanzado y el traslado, que estaría a cargo de las unidades 
móviles. Las tres primeras reacciones mencionadas, es decir, el reconocimiento temprano, el inicio 
inmediato de la reanimación y la desfibrilación, son esenciales para mejorar la sobrevida de los 
pacientes que sufren un episodio de muerte súbita. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Y para mejorar la calidad de esa sobrevida. 


SEÑOR VÁZQUEZ.- Sin lugar a dudas, porque menos secuelas tendrá la persona cuanto más 
temprana sea la desfibrilación. 


Ahora bien, de los cuatro elementos de la cadena, el reconocimiento temprano, el inicio 
inmediato de la reanimación y la desfibrilación con un desfibrilador externo automático, dependen de la 
educación de la comunidad y no del médico. Eso es un factor muy importante y debe representar un 
cambio cultural en el manejo de la muerte súbita. En ese sentido el proyecto es revolucionario, pero 
debe realizarse un esfuerzo por parte de toda la comunidad y, a la vez, también se necesita un fuerte 
esfuerzo educativo para llevarlo adelante. 


El doctor Reyes Caorsi es especialista en el tema de electrofisiología de arritmias, ha 
trabajado mucho el tema de la muerte súbita y creo que nos puede ilustrar bastante sobre cuál es el 
papel concreto de los desfibriladores externos automáticos y cuáles son sus ventajas. 


SEÑOR REYES CAORSI.- Muchas gracias por la invitación. 


Creo que el doctor Vázquez resumió conceptualmente lo que en la Sociedad pensamos 
sobre este proyecto de ley. Al respecto, voy a reiterar algunas cosas que él ha mencionado y agregaré 
varios puntos más. 


Cabe reiterar que las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte. 


La mortalidad por enfermedades cardiovasculares en el Uruguay y en los países 
desarrollados viene descendiendo y así lo demuestran las cifras de la Comisión Honoraria de Salud 
Cardiovascular. Sin embargo, estudios realizados en Estados Unidos indican que, a pesar de que ha 
disminuido la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, no lo ha hecho la proporción de 
pacientes con dichas enfermedades que mueren súbitamente; por el contrario, ha aumentado. 
Extrapolando cifras de países desarrollados, podemos decir que entre 2.000 y 3.000 uruguayos 
mueren por año súbitamente. 


Eso significa, aproximadamente, 10 casos por día. Lo que hace más importante estos datos 
es que, con esa cifra, la muerte súbita constituye la principal causa de muerte, y este sería un 
mecanismo a aplicar a muchos de estos 2.000 ó 3.000 uruguayos. 


La muerte súbita se presenta, generalmente, en personas con una edad media de 60 años, 
por lo que la mayoría de ellos están en plena actividad y son soporte de su familia. También hay que 
tener en cuenta que, como la muerte ocurre de manera brusca y catastrófica, siempre tiene 
consecuencias sociales muy importantes. Por tanto, la prevención de la muerte súbita es un objetivo 
primario de nuestra sociedad y, tal como recalcó el doctor Vázquez, no es una responsabilidad 
exclusivamente médica, sino de la población en general y de las autoridades sanitarias. Por eso me 
complace estar hoy aquí hablando de este tema. 


Tengamos presente que no se trata de un asunto que se resuelva con una medida, con un 
aparato o con una ley, sino que es imprescindible crear conciencia en la población de que se trata de la 
principal causa de muerte. Muere más gente súbitamente, que por cáncer u otras enfermedades, cuyos 
efectos, sin embargo, están mucho más difundidos. Entendemos que la responsabilidad es de la 
sociedad y, por tanto, es fundamental la difusión de todas las medidas que sirvan para prevenir la 
muerte súbita. 


Vale destacar que contamos con un servicio de emergencias móviles para reanimación 
avanzada; se trata de un sistema muy bien montado, más allá de que pueda ser optimizado con otras 
medidas. Asimismo, tenemos unidades de terapia intensiva en las cuales se dispone de todos los 
recursos para la recuperación del paciente que ha sufrido un paro cardíaco. No obstante ello, falta la 
“pata” inicial, de donde salen los pacientes. Al respecto, hay un trabajo -que no está publicado- 


elaborado hace unos años por el doctor Pouso  -vinculado con una firma de emergencia móvil de 
Montevideo-, en el que recopiló quinientos casos de personas que padecieron episodios de muerte 
súbita a quienes resucitó o, al menos intentó resucitar dicha empresa. Es bueno advertir que el trabajo 
no fue publicado porque ésta lo prohibió, pero allí se concluyó que el porcentaje de pacientes que 
salían del hospital -esto no quiere decir que no quedaran con secuelas- luego de un episodio de muerte 
súbita en la calle, era del 4,7%. Por lo tanto, en la ciudad de Montevideo hay un 95% de probabilidades 
de no sobrevivir ante un episodio de muerte súbita. Es bueno establecer que esto no significa que sea 
una mala o buena cifra; en realidad, en muchas grandes ciudades los porcentajes son similares. De 
cualquier manera, hay algunas que con estos sistemas y otros han logrado el 36% de alta hospitalaria. 


Allí, además de los sistemas de emergencia móvil, se ha educado a la población y existe 
disponibilidad de desfibriladores externos automáticos. 


A mi juicio, la evidencia científica en cuanto al beneficio de estos instrumentos ya ha sido 
destacada. De todos modos, quisiera referirme a la experiencia de Piacenza, Italia, ciudad que cuenta 
con una población aproximada de 190.000 habitantes. Allí se aprobó una ley de disponibilidad de 
desfibriladores externos automáticos bastante similares a los que se proponen en este proyecto de ley, 
y en cinco años que lleva aplicándose esta medida se triplicó la sobrevida de los pacientes con muerte 
súbita en esa región. 


No hay dudas en cuanto a que la desfibrilación precoz es uno de los factores fundamentales 
para obtener buenos resultados. A su vez, está demostrado que solamente con el masaje cardíaco 
externo se puede mantener al paciente con vida, no siendo imprescindible la respiración boca a boca, 
que puede generar alguna dificultad. Lo ideal es obtener una desfibrilación lo más rápido posible, antes 
de los tres minutos, para aumentar la probabilidad de recuperación. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Entiendo que sería bueno que abordaran algunos aspectos del proyecto de 
ley, además de lo relativo al costo de esos equipos. 


SEÑOR ALFIE.- Quisiera saber cuán fácil puede ser para la población el manejo de los desfibriladores 
y cómo se haría la instrucción. Además, sería bueno conocer el costo de los equipos a los efectos de 
determinar las posibilidades reales para que tenga un alcance masivo. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quisiera hacer un comentario sobre esta última pregunta formulada por el 
señor Senador Alfie, porque los integrantes de la Comisión de Salud Pública de la anterior Legislatura 
hicimos un entrenamiento básico en el que pudimos valorar lo que son los desfibriladores externos 
automáticos y la simplicidad de su manejo. Verdaderamente, resultó muy accesible el manejo de esos 
equipos, aun para personas que nunca tuvieron contacto alguno con la medicina. A modo de 
contestación a la pregunta del señor Senador Alfie quiero comentar que, por ejemplo, el entonces 
Senador Correa Freitas manifestó lo sencillo que le había resultado, pues el desfibrilador le daba 
pautas de instrucción sobre el seguimiento de maniobras de reanimación. 


SEÑORA XAVIER.- En primer lugar, quiero agradecer a la delegación por su presencia en esta 
Comisión. 


Por otra parte, a modo de complemento de la pregunta del señor Senador Alfie, quisiera 
consultar sobre los eventuales riesgos de que la persona en cuestión no hubiera recibido el diagnóstico 
correcto. Seguramente la lectura de la versión taquigráfica de una sesión como esta generará 
expectativas, ya que lo que se conversa en este ámbito luego toma estado público, y siempre existe el 
temor acerca de cuánto beneficio y cuánto riesgo puede implicar la utilización de equipos de esta 
naturaleza. Creo que es importante que esto quede claro, sobre todo teniendo en cuenta que los 
resultados dependerán de la efectividad y de la existencia de un número suficiente de equipos, así 
como del trabajo de personas que tengan el entrenamiento necesario para utilizarlos. 


SEÑOR REYES CAORSI.- En primer lugar, con relación al manejo del dispositivo debo decir que lo 
ideal es que la mayor cantidad posible de gente tenga una idea básica al respecto. De todos modos, 
quiero aclarar que el manejo de estos equipos es muy sencillo, y se han realizado trabajos en los que 
se muestra que frente a un número importante de pacientes -si no recuerdo mal, hubo más de cien 
pacientes resucitados por el desfibrilador externo-, el cincuenta por ciento de los que utilizaron estos 
instrumentos no había recibido ningún tipo de entrenamiento previo. Quiere decir que la mitad de esos 
casos corresponde a personas que no tenían la menor idea sobre el manejo de los equipos y de todas 
maneras pudieron utilizarlos correctamente. Obviamente, lo ideal -tal como ya he dicho- es que la 


mayor cantidad posible de personas tenga una noción básica del funcionamiento de los desfibriladores 
y no creo que eso sea algo difícil de instrumentar. 


En lo que tiene que ver con los riesgos contamos con muchos datos, entre los cuales 
podemos mencionar un trabajo sobre el uso de los desfibriladores externos automáticos en aviones, en 
el que no sólo se probó la utilidad del equipo para los pacientes sometidos al procedimiento, sino que 
además se comprobó que el desfibrilador servía para realizar diagnósticos. En definitiva, el aparato es 
un monitor y no se produjeron choques inapropiados, pudiéndose diagnosticar síncopes vasovagales 
con radicales extremas en los que el aparato no funcionaba. Esto significa que la seguridad del uso del 
aparato es, por lo menos en los datos publicados en la bibliografía, bastante elevada. 


Con relación al tema de los costos, debo decir que los médicos siempre tenemos dificultades 
para abordarlo. No hay que olvidar que en esta materia se trata de ponerle un número a una vida 
humana. Por ejemplo, en Europa se considera que una vida humana o un año de vida humana vale 
cierta cantidad de euros, en Estados Unidos se establece otra cifra y aquí en el Uruguay, en realidad, 
no conocemos ese costo. Entonces, ese número es bastante difícil de definir, porque podemos 
considerar que nuestra vida vale mucho y que otras valen menos, cuando en realidad todas valen 
igual. 


En lo personal, me cuesta mucho abordar el tema del costo de este dispositivo que, por 
unidad, tiene un valor de alrededor de mil dólares. De todas maneras, creo que ha quedado 
demostrado que se trata de un equipo que sirve y que, más allá de su costo, debe ser utilizado. A 
veces se compara el costo del desfibrilador externo automático con el de utilizar el cinturón de 
seguridad, con el de que los autos estén provistos de “airbag”, con el del uso de cascos para el manejo 
de motocicletas, o con el de la existencia de extinguidores en los lugares determinados por la Dirección 
Nacional de Bomberos, medidas todas que no implican costos eficaces y cuya aplicación nadie discute. 
Considero que el desfibrilador externo automático es similar; no sé si se trata de un costo eficaz o no, 
pero hay estudios o parámetros que utilizan otros países que consideran que lo es. En el caso de un 
país chico como el nuestro, realmente no sé si es un costo eficaz; no obstante ello, estimo que es un 
tema que va más allá de los costos. Se trata de un instrumento que sirve y que debe ser utilizado, 
porque a la vida humana no le podemos establecer un valor numérico. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Me gustaría saber si es cierto que con la utilización de un desfibrilador 
externo automático se disminuiría la internación en centros de tratamiento intensivo, y que con lo que 
se ahorraría en un día estaríamos financiando ese instrumental. 


SEÑOR REYES CAORSI.- Es así, señor Senador. 


SEÑOR ANTÍA.- ¿La referencia al costo tiene que ver con el precio de importación del equipo o con el 
precio de venta al público? 


SEÑOR REYES CAORSI.- Es el precio actual de venta al público. 
SEÑOR VÁZQUEZ.- Que oscila entre US$ 1.000 y US$ 1.500. 


SEÑOR ANTÍA.- Debemos tener en cuenta, entonces que en ese precio se incluye el costo de 
importación, los impuestos y el precio final de venta. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Además de las preguntas que hemos planteado, les habíamos pedido a 
nuestros invitados que, si lo consideraban necesario, hicieran algunos comentarios respecto al 
proyecto de ley en sí mismo. 


SEÑORA VIDAL.- A modo de complementación, queremos señalar que consideramos que el proyecto 
de ley debería prever que los hospitales estuvieran dotados de este tipo de aparatos, y hay que tener 
en cuenta que no siempre se dispone de este equipamiento en todos los pisos de los sanatorios donde 
hay pacientes enfermos. Esta iniciativa no asegura que en los centros de salud se cuente con equipos 
de este tipo. 


SEÑOR REYES CAORSI.- Quiero señalar que en ciudades con sistemas de emergencia 
extrahospitalarios muy avanzados, el promedio de respuesta a la llamada de desfibrilación era de once 


minutos, y con la utilización de los desfibriladores externos automáticos bajó a cuatro minutos, con lo 
que se aumenta enormemente la chance de que el paciente sobreviva. 


Deseo compartir con los señores Senadores un artículo que se publicó en enero de este año, 
relativo al retardo en el tiempo de la desfibrilación en los pacientes internados. Precisamente ellos, por 
estar enfermos, son más propensos a sufrir un paro cardíaco que alguien que está caminando por la 
calle, pero cuando eso ocurre en el ámbito hospitalario, la demora en la desfibrilación a veces llega a 
ser mayor a la estimada en plena calle. ¿Por qué? Porque en el primer caso se debe hacer un 
diagnóstico y habitualmente se llama a la unidad de terapia intensiva, etcétera. 


Entonces, quizás haya que estudiar en qué lugares de los sanatorios debe haber un 
desfibrilador externo automático; se nos ocurre que debe estar disponible en la enfermería de cada 
piso, dependiendo del número de pacientes internados. Todos hemos corrido por los corredores de los 
sanatorios con los carros de reanimación y habitualmente se llega tarde para lograr una desfibrilación. 
Consideramos que este es un aspecto que podría incluirse en el proyecto de ley. Se debe tener en 
cuenta que hay muchas emergencias de instituciones de asistencia médica, e incluso hospitales 
públicos, que no cuentan con un desfibrilador. Por lo tanto, también pensamos que debería estar 
presente -es un agregado que enriquecería la iniciativa- en los lugares asistenciales públicos. 


SEÑOR VÁZQUEZ.- Pensamos que el proyecto de ley está bien estructurado y que contempla la 
mayoría de las situaciones en las cuales un desfibrilador externo automático puede ser útil. 


También creemos que lo que manifestaban la doctora Vidal y el doctor Reyes Caorsi es muy 
pertinente, esto es, que muchos centros de salud no disponen de recursos de reanimación, por lo que, 
evidentemente, contar con un DEA sería sumamente importante en una población de riesgo. 


Obviamente, hay muchos aspectos que la ley no puede prever, pero que hacen a la 
efectividad de este plan. Hablando en términos generales, en la norma se establece que debe existir un 
desfibrilador externo automático en determinado tipo de locales, como por ejemplo en aquellos cuya 
superficie exceda determinado valor o habitualmente reciban cierta afluencia de público. Ahora bien, 
cada lugar en el cual se instale un desfibrilador externo automático requiere de un plan de 
desfibrilación. Supongamos que se coloca un DEA en el Estadio Centenario -insisto, sólo uno-, 
concretamente, en el Palco Oficial, y que alguien ubicado en la Tribuna Olímpica sufriera un ataque 
cardiaco. En ese caso, seguramente el desfibrilador resultaría muy poco efectivo. 


Por consiguiente, reitero que se necesita estructurar un plan mediante el cual el desfibrilador 
externo automático esté disponible en el lugar donde una persona hace un paro cardíaco y en un 
tiempo que sea efectivamente útil para la desfibrilación; de otra manera, la presencia del DEA sería 
algo puramente testimonial. Así, pues, para cada lugar donde se instrumente su presencia, debe haber 
un plan y un entrenamiento que sirva para su aplicación. El entrenamiento del personal que trabaja en 
el área y de las personas que allí concurren es obligatorio, además de resultar esencial para que este 
tratamiento resulte efectivo. Se debe conocer, entonces, la existencia del desfibrilador y también su 
manejo, que en realidad es muy sencillo, por lo que el entrenamiento requerido no es algo complicado, 
aunque es necesario contar con los rudimentos básicos. 


Por otro lado, si pensamos en la etapa de desarrollo de todo esto, un aspecto muy 
importante a considerar es el mantenimiento del plan. Si este se instala y se mantiene, la posibilidad de 
que ocurra una muerte súbita habiendo una persona con entrenamiento que haya asistido al paciente, 
es muy baja. Lo que quiero decir es que si no se mantiene el plan de entrenamiento y no se controla el 
funcionamiento y la efectividad de los desfibriladores, todo esto será muy poco eficaz. Por tanto, se 
requiere un esfuerzo muy grande, que no se agota en la compra del desfibrilador. Ese esfuerzo deberá 
dirigirse hacia el entrenamiento, hacia un plan de acción en cada lugar donde exista un equipo de estas 
características y también hacia su mantenimiento en el tiempo. 


SEÑORA VIDAL.- En la misma línea de lo manifestado por el doctor Vázquez, es fundamental que la 
red de emergencia con la que se cuenta brinde asistencia en los distintos puntos donde se presenten 
los casos. La asistencia del paciente no termina con la reanimación, sino que se lo debe derivar a los 
centros de internación o de diagnóstico, por lo que todo esto debe estar en relación -reitero- con la red 
asistencial con la que se cuenta. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Cuáles serían los organismos que estarían en condiciones de llevar adelante 
el entrenamiento básico del que aquí se ha hablado, esto es, la capacitación de la gente eventualmente 


asignada para realizar una reanimación con estos desfibriladores externos automáticos? Lo pregunto 
en el entendido de que, como decía el doctor Vázquez, no se trata solamente de la compra del equipo, 
sino de todo un cambio cultural que debe darse en cuanto a cómo encarar una reanimación y a cómo 
encarar la muerte misma. 


SEÑOR VÁZQUEZ.- La ley establece que el Ministerio de Salud Pública debe determinar en qué 
condiciones se ha de brindar el entrenamiento. Hoy en día, el entrenamiento en reanimación 
cardiopulmonar básica se brinda en diversas instituciones. Sin embargo, entendemos que se necesita 
coordinación entre ellas, así como la determinación de un plan que defina cuáles son los 
requerimientos básicos en lo que refiere a la reanimación cardiopulmonar y a la utilización del DEA por 
parte del público en general. Estamos convencidos de que debe existir un plan nacional en esta 
materia -lo que seguramente se hará efectivo a través de la reglamentación de la ley-, con la 
participación de múltiples instituciones que colaboren. De más está decir que la Sociedad Uruguaya de 
Cardiología tiene plena disposición a participar en ello, poniendo todo su esfuerzo. 


SEÑOR REYES CAORSI.- Han surgido iniciativas privadas en forma aislada, pero tal vez ha llegado la 
hora de organizar este asunto. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Justamente a eso apuntaba mi interrogante, porque si bien conozco la 
existencia de iniciativas privadas en ese sentido, sé también que no han logrado institucionalidad por 
parte de la Facultad de Medicina ni del Ministerio de Salud Pública. 


SEÑOR VAILLANT.- Quisiera saber, simplemente, cómo se maneja este asunto en otras partes del 
mundo. 


Mientras escuchaba la exposición de quienes hoy nos visitan, se me ocurría que de pronto lo 
más conveniente no tiene por qué ser que los desfibriladores se instalen en lugares fijos. Es más; si se 
piensa en distancias que se deben cubrir en tres o cuatro minutos, deberían instalarse muchos, lo que 
implicaría un gran costo. Por lo tanto, se me ocurre que podrían instalarse en vehículos de uso público 
que cubren permanentemente toda la ciudad. Me pregunto, por ejemplo, si no sería bueno que los 
taxímetros tuvieran la obligación de llevar un desfibrilador y, por supuesto, que los choferes debieran 
estar preparados para utilizarlos. 


Planteo esto simplemente como una eventual alternativa, pero me gustaría saber si en 
alguna parte del mundo existen diferentes experiencias en cuanto a cómo utilizar los desfibriladores. 


SEÑOR REYES CAORSI.- Señor Senador: sé que en Estados Unidos -y en algún que otro país- los 
automóviles de la policía están obligados a llevar un desfibrilador externo automático. Si bien no sé qué 
sucede con los taxímetros, conozco algunos colegas que viven en esos países y que llevan en sus 
autos un desfibrilador externo automático. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Como hace tiempo que vengo analizando este tema, les puedo decir que la 
ley brasileña prevé que los vehículos de la policía militar utilizados en rondas de patrullaje lleven un 
desfibrilador externo automático, así como las aeronaves con capacidad superior a cien pasajeros y los 
locales de estadía, trabajo, turismo, compra o descanso con circulación o concentración media diaria 
de cien o más personas. En definitiva, se contempla que algunos vehículos móviles cuenten con 
equipos de desfibrilación externa automática. 


SEÑORA VIDAL..- Tal vez las dos visiones deberían implementarse en forma complementaria, porque 
el hecho de que haya desfibriladores en lugares fijos implica que la gente que ocupa el sitio donde está 
instalado, sepa a dónde acudir en caso de que se produzca algún hecho desgraciado, pero no 
sucedería lo mismo si la circulación en vehículos de uso público fuera el único sistema. Cabe recordar 
que en ese sentido existe una experiencia nacional llevada adelante por la Comisión Honoraria para la 
Salud Cardiovascular en la formación de policías en reanimación, que tuvo mucho éxito. Sin duda esto 
va en favor de la sencillez, porque en pocas semanas esos profesionales de la custodia ciudadana 
obtuvieron su diploma de reanimación. Fue una experiencia corta con la que se buscó complementar la 
prevención de la muerte súbita. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos mucho vuestra disposición a colaborar con la elaboración de 
este proyecto de ley, que pensamos está acorde con las líneas de trabajo de la Sociedad Uruguaya de 
Cardiología. Creo que este es el mejor resumen. 


Se levanta la sesión. 


(Así se hace. Es la hora 13 y 43 minutos) 


Linea del vie de náaina 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


